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Resumen
Objetivo:  El  propósito  de  este  estudio  fue  comprobar  si  existe  paralelismo  entre  el  plano  oclusal
según la  deﬁnición  de  Ricketts  y  3  planos  cefalométricos  propuestos,  en  una  población  eugnásica
chilena.
Material y  método:  Estudio  transversal.  Se  incluyeron  96  adultos  jóvenes  chilenos  eugnásicos
entre 18  y  35  an˜os,  a  los  cuales  se  les  tomaron  telerradiografías  de  perﬁl  estandarizadas.  Se
trazaron manualmente  los  planos  cefalométricos  propuestos  A,  B  y  C  para  medir  los  ángulos
formados entre  ellos  y  el  plano  oclusal.  El  plano  A  va  desde  el  punto  de  unión  del  plano  biespinal
y el  plano  mandibular  de  Downs,  hasta  Stomion.  El  plano  B  se  trazó  desde  el  punto  Xi  de  Ricketts
hasta Stomion.  El  plano  C  va  desde  el  punto  medio  entre  R3  y  R4  de  Ricketts  hasta  Stomion.
Resultados:  El  promedio  de  angulación  para  el  plano  A  es  0,42◦,  mientras  que  los  plano  B
y C  presentan  en  promedio  un  ángulo  de  −1,71◦ respecto  el  plano  oclusal.  ANOVA  muestra
diferencias  signiﬁcativas  entre  los  planos  propuestos  y  el  plano  oclusal.  Se  obtuvo  un  coeﬁciente
de correlación  r  >  0,7  para  los  3  planos  propuestos.
Conclusión:  El  plano  A  es  el  que  presenta  mayor  cercanía  al  paralelismo  con  el  plano  oclusal.
Los planos  B  y  C,  aun  cuando  presentan  una  ligera  discrepancia  con  el  plano  oclusal,  podría  ser
utilizado igualmente.
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Abstract
Purpose:  The  aim  of  this  study  was  to  verify  the  parallelism  between  the  occlusal  plane  deﬁ-
ned by  Ricketts  and  3  new  different  deﬁnitions  of  cephalometric  lines  in  a  Chilean  eugnathic
population.
Material and  method: A  cross-sectional  study  was  conducted  on  96  Chilean  eugnathic  young
adults between  18  and  35  years  old.  Lateral  digital  standardised  cephalometric  radiographs
were used.  The  cephalometric  tracings  for  suggested  lines  A,  B,  and  C  were  drawn  by  hand.
Line A  extends  from  the  junction  between  the  palatal  plane  and  Downs’s  mandibular  plane  to
Stomion.  Line  B  was  drawn  from  the  Ricketts’s  Xi  point  to  Stomion.  Line  C  goes  from  Ricketts’s
R3 and  R4  midpoint  to  Stomion.
Results:  The  ANOVA  test  shows  signiﬁcant  differences  between  the  suggested  lines  and  the
occlusal plane.  The  mean  angle  obtained  for  line  A  is  0.42◦ to  the  occlusal  plane,  while  lines  B
and C  showed  a  mean  angle  of  −1.71◦.  A  correlation  coefﬁcient  r  >  0.7  was  obtained.
Conclusion:  Line  A  is  the  most  parallel  line  to  the  occlusal  plane.  Although  lines  B  and  C  show
a little  discrepancy  with  the  occlusal  plane,  they  may  be  used  anyway.
© 2015  Sociedad  de  Periodoncia  de  Chile,  Sociedad  de  Implantología  Oral  de  Chile  y  Socie-
dad de  Prótesis  y  Rehabilitación  Oral  de  Chile.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is
an open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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Material y métodoIntroducción
La  deﬁnición  más  difundida  de  plano  oclusal  es  la  del  Glosa-
rio  de  Términos  Prostodónticos,  que  lo  deﬁne  como  el  plano
establecido  entre  las  superﬁcies  oclusales  e  incisales  de  los
dientes,  que  normalmente  no  es  un  plano,  pero  se  considera
como  el  plano  medio  de  la  curvatura  de  estas  superﬁcies1.
Durante  el  tratamiento  rehabilitador  es  fundamental
para  el  clínico  establecer  la  orientación  del  plano  oclusal,  ya
que  de  acuerdo  con  los  conceptos  actuales,  la  posición  del
plano  oclusal  debe  ser  lo  más  cercana  posible  a  la  posición
que  ocupaba  el  plano  oclusal  en  la  dentición  natural2.
En  la  ensen˜anza  universitaria  y  en  la  práctica  clínica  dia-
ria,  la  ubicación  del  plano  oclusal  se  basa  generalmente  en
referencias  anatómicas  de  la  arcada  inferior2, pero  es  difícil
identiﬁcarlas  cuando  se  pierden  los  dientes.
Diversos  autores,  en  la  búsqueda  de  parámetros  aplica-
bles  en  la  población,  han  deﬁnido  el  plano  oclusal  bajo  sus
propios  términos,  relacionándolo  con  distintos  planos  cra-
neales  y  faciales,  estableciendo  normas  entre  ellos.
Steiner,  en  1949,  deﬁne  plano  oclusal  como  la  línea  de
intercuspidación  de  los  primeros  molares  y  un  punto  equi-
distante  de  los  bordes  incisales  de  los  incisivos  superiores  e
inferiores3,  y  propone  que  entre  el  plano  oclusal  y  el  plano
Silla-Nasion  se  forma  un  ángulo  de  14◦.
Ricketts,  en  1950,  deﬁne  el  plano  oclusal  como  la  línea
que  pasa  por  los  puntos  C  y  T  (cúspide  mesiovestibular  del
primer  molar  permanente  y  cúspide  del  canino  mandibular,
respectivamente),  estableciendo  como  norma  un  ángulo  de
7,5◦ entre  el  plano  oclusal  y  el  plano  de  Frankfort4.Por  otra  parte,  el  plano  oclusal  tradicionalmente  se  ha
considerado  paralelo  al  plano  de  Camper,  el  cual  se  orienta
desde  el  borde  inferior  del  ala  de  la  nariz  hasta  el  borde
E
duperior  del  tragus1.  Diversos  autores  han  documentado  esta
elación,  tales  como  Karkazis  (1986),  Sadr  y  Sadr  (2009),  Al
uran  et  al.  (2010)  y  Kumar  (2013),  entre  otros5--8.
Karkazis  en  1987  propone  que  la  orientación  del  plano
clusal  diﬁere  considerablemente  entre  poblaciones  japo-
esas,  estadounidenses  y  canadienses,  por  lo  cual  se  inﬁere
ue  dicha  orientación  podría  no  ser  concordante  con  la  rea-
idad  chilena5.
Con  la  creciente  incorporación  de  la  cefalometría  como
xamen  complementario  de  rutina  en  la  rehabilitación  oral,
s  necesario  utilizar  parámetros  cefalométricos  con  los  cua-
es  contrastar  la  ubicación  del  plano  oclusal.
Uno  de  los  cefalogramas  más  difundido  entre  los  clínicos
s  la  cefalometría  de  Ricketts,  que  fue  establecida  mediante
n  método  cientíﬁco  sólido  y  una  amplia  muestra4.
El  presente  estudio  utiliza  una  población  eugnásica  chi-
ena,  la  cual  se  deﬁne  como  aquellos  sujetos  que  presentan
rmonía  morfológica  y  funcional  de  los  diferentes  compo-
entes  del  sistema  estomatognático  entre  sí,  determinada
or  factores  genéticos  y  ambientales  que  interactúan  en  el
recimiento9.
Dado  que  no  existen  estudios  publicados  donde  se  com-
are  la  relación  entre  el  plano  oclusal  y  otros  planos
efalométricos  en  población  chilena,  se  proponen  3  planos
efalométricos  construidos  mediante  puntos  de  fácil  ubica-
ión,  con  el  ﬁn  de  contribuir  con  un  método  de  conﬁrmación
e  la  ubicación  del  plano  oclusal.studio  transversal,  correlacional.  Se  utilizaron  96  telerra-
iografías  de  perﬁl  digitales  de  adultos  jóvenes  chilenos
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tigura  1  Puntos  y  planos  cefalométricos  utilizados  en  este
rabajo.
ugnásicos  entre  18  y  35  an˜os,  seleccionados  por  conve-
iencia.
riterios  de  inclusión  y  exclusión
riterios  de  inclusión:  poseer  dentición  natural  completa,
lase  esqueletal  i o  ii  suave,  sin  apin˜amiento  dentario  (IOTN
enor  o  igual  a  2),  presencia  de  acople  anterior,  com-
etencia  labial,  ATM  con  rangos  de  movilidad  normales  y
in  síntomas  asociados.  Criterios  de  exclusión:  sujetos  con
ualquier  afección  que  haya  producido  una  alteración  del
recimiento  vertical,  tratamiento  de  ortodoncia  previo  o  en
urso,  pacientes  sometidos  previamente  a  cirugía  ortogná-
ica  u  otra  cirugía  que  altere  la  morfología  facial,  malos
ábitos  orales  y  presencia  de  apin˜amiento  dentario  severo.rocedimiento  radiográﬁco
e  empleó  un  equipo  imagenológico  digital  (Orthophos  XG
lus®,  Sirona),  según  las  indicaciones  del  fabricante,  que
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Plano biespinal
Plano mandibular (Downs)
ENA
igura  2  Planos  propuestos:  el  plano  A  va  desde  la  intersección  de
raza desde  Xi  hasta  Stomion,  y  el  plano  C,  desde  el  punto  medio  enV.  Martínez-Arriagada  et  al.
enera  menores  niveles  de  radiación  al  ser  comparado  con
quipos  convencionales  (análogos).
Los  planos  propuestos  se  construyen  a  partir  de  los
iguientes  parámetros  (ﬁg.  1):
Plano  de  Frankfort:  línea  horizontal  que  se  traza  desde
a  parte  más  alta  del  meato  auditivo  externo  a  la  parte  más
aja  del  punto  orbitario1.
Stomion:  se  deﬁne  como  el  punto  de  intersección  de
os  labios  con  el  plano  medio  sagital.  Este  punto  es  visible
n  la  telerradiografía  de  perﬁl  cuando  se  observa  el  perﬁl
lando10. La  posición  de  este  es  estable  en  adultos,  mientras
e  mantenga  la  dentición11.
Plano  biespinal:  se  extiende  desde  el  punto  ENA  al  punto
NP.  Constituye  la  base  del  hueso  maxilar  y  piso  de  las  fosas
asales10.  Al  estar  trazado  sobre  hueso  compacto,  no  cam-
ia  con  el  desdentamiento,  pues  solo  se  afecta  el  hueso
lveolar12.
Plano  mandibular  de  Downs:  se  traza  tangente  a  los  pun-
os  más  prominentes  del  borde  inferior  de  la  mandíbula13.
ste  no  se  modiﬁca  con  los  cambios  morfológicos  de  la  man-
íbula  producidos  por  alteraciones  oclusales,  pues  la  forma
el  proceso  basilar  permanece  estable  en  el  tiempo14.
Punto  Xi  de  Ricketts:  corresponde  al  centro  de  la  rama
scendente  mandibular4. Se  ha  descrito  que  con  el  desden-
amiento  se  producen  cambios  en  la  posición  mandibular  y
eabsorción  del  reborde  residual15; sin  embargo,  no  se  hace
eferencia  alguna  a  cambios  morfológicos  de  la  rama  man-
ibular.
Se  deﬁnen  3  planos  cefalométricos  para  este  estudio
ﬁg.  2):
Plano  A:  va  desde  el  punto  de  unión  del  plano  biespinal
 el  plano  mandibular  de  Downs,  hasta  Stomion.
Plano  B:  va  desde  el  punto  Xi  de  Ricketts  hasta  Stomion.
Plano  C:  construido  desde  el  punto  medio  entre  R3  y  R4
e  Ricketts  (para  los  efectos  de  este  estudio  se  llamará  R*),
asta  Stomion.
nálisis  cefalométricoe  realizó  mediante  el  software  Quick  Ceph  2000® versión
.4.  Los  puntos  cefalométricos  fueron  trazados  por  2  opera-
ores;  cuando  hubo  discrepancia,  se  procedió  a la  discusión
Sto
Plano B            Plano C
R3
Sto
R4
 los  planos  palatino  y  mandibular  hasta  Stomion.  El  plano  B  se
tre  R3  y  R4  hasta  Stomion.
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Tabla  1  Análisis  descriptivo  de  los  datos.  Se  incluye,  además,  el  coeﬁciente  de  correlación  con  el  plano  de  Frankfort
Variable  Promedio  Desviación  estándar  Min  Máx  r
Frankfort-PO  6,33 4,35  −3,9  16,6  1
Plano A-PO  0,42  2,93  −6  8,5  0,76
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Plano C-PO  −1,72  3,03  
para  llegar  a  un  acuerdo;  en  los  casos  en  que  no  existió
acuerdo  se  utilizó  el  punto  medio  entre  los  obtenidos  por
los  2  operadores.
Dichos  trazados  cefalométricos  fueron  impresos  en  hoja
taman˜o  carta  para  posteriormente  trazar  los  planos  cefalo-
métricos  propuestos  manualmente.
Todos  los  trazados  fueron  hechos  con  regla  metálica  y
lápiz  de  tinta  punta  0,4  mm.  Se  utilizó  un  transportador
para  medir  el  ángulo  entre:  el  plano  de  Frankfort  y  el  plano
oclusal  según  la  deﬁnición  de  Ricketts,  y  entre  los  planos
propuestos  A,  B  y  C  y  el  plano  oclusal  según  la  deﬁnición  de
Ricketts.
El  análisis  estadístico  fue  realizado  en  el  software  Stata®
10  (de  StataCorp  L.  P.).  Se  realizó  el  análisis  estadístico
descriptivo  mediante  medidas  de  tendencia  central,  se  com-
probó  la  distribución  de  la  muestra  mediante  el  test  de
Shapiro-Wilk  y  se  realizó  test  ANOVA.
Adicionalmente  se  realizó  una  regresión  lineal  simple
entre  los  ángulos  de  los  planos  propuestos/plano  oclusal  y
el  ángulo  plano  de  Frankfort/plano  oclusal.  Así,  es  posible
veriﬁcar  si  los  planos  propuestos  se  comportan  estadística-
mente  de  manera  similar  a  los  hallazgos  de  Ricketts  de  1950,
cuando  describió  la  relación  entre  el  plano  oclusal  y  el  plano
de  Frankfort4.
Consideraciones  éticas
Cada  individuo  ﬁrmó  un  consentimiento  informado  aprobado
por  el  Comité  de  Ética  de  la  Facultad  de  Odontología  de  la
Universidad  de  Chile  para  la  participación  en  este  estudio.
Los  exámenes  radiográﬁcos  fueron  realizados  bajo  estricto
respeto  de  las  normas  de  radioprotección.
Resultados
El  promedio  de  angulación  del  plano  A  con  respecto  del  plano
oclusal  es  de  0,42◦,  mientras  que  el  plano  B  y  el  plano  C  pre-
sentan  en  promedio  un  ángulo  de  −1,71◦ respecto  del  plano
oclusal.  El  plano  A  es  aquel  que  presenta  menor  discrepan-
cia  en  la  angulación  respecto  del  plano  oclusal  (tabla  1).
Existen  diferencias  signiﬁcativas  respecto  de  los  planos  B  y
C  (p  =  0,0001).
El diagrama  de  dispersión  muestra  una  asociación  lineal
positiva  en  la  relación  obtenida  entre  los  planos  propuestos  y
el  plano  de  Frankfort  con  la  relación  entre  el  plano  oclusal
y  el  plano  de  Frankfort,  existiendo  en  los  3  casos  un  r  >  0,7.Discusión
El  análisis  de  regresión  lineal  muestra  que  la  relación  entre
los  planos  cefalométricos  propuestos  (A,  B  y  C)  con  el  plano−8,9  5,8  0,72
−8,9  4,8  0,76
e  Frankfort  tiene  un  comportamiento  estadístico  similar  a
a  relación  entre  el  plano  oclusal  y  el  plano  de  Frankfort
ue  describió  Ricketts4, con  un  coeﬁciente  de  correlación
ercano  a  0,7.  Esto  respalda  que  la  selección  de  la  muestra
 la  metodología  utilizada  fueron  apropiadas.
Al  analizar  los  resultados  obtenidos,  se  observa  que  la
ngulación  entre  el  plano  A  y  el  plano  oclusal  es  en  prome-
io  0,42◦, siendo  este,  entonces,  el  que  presenta  un  mayor
rado  de  paralelismo.
Respecto  a  los  planos  B  y  C,  la  angulación  promedio  con
l  plano  oclusal  es  en  ambos  −1,71◦.  Si  bien  esta  diferencia
s  estadísticamente  signiﬁcativa,  en  la  práctica  clínica  un
iferencia  cefalométrica  de  2◦ está  dentro  de  un  rango  de
rror  tolerable.
La  similitud  de  valores  entre  los  planos  B  y  C  se  debe  a  la
ercanía  que  existe  entre  los  puntos  posteriores  utilizados
ara  su  trazado.  En  el  caso  de  la  muestra  utilizada,  los  pun-
os  R*  y  Xi  de  Ricketts  se  encuentran  en  una  posición  similar
n  gran  parte  de  los  casos.
El  plano  C,  pese  a  que  tiene  una  diferencia  de  −1,7◦,
frece  una  ventaja  para  el  clínico  debido  a  la  facilidad  para
ncontrar  el  punto  intermedio  entre  R3  y  R4.
El  principal  aporte  de  este  estudio  corresponde  a  la  uti-
ización  de  un  método  cefalométrico  que  contribuya  con  los
étodos  clínicos  para  la  ubicación  del  plano  oclusal.
onclusiones
 El  plano  A  es  aquel  que  presenta  un  mayor  grado  de  para-
lelismo  con  el  plano  oclusal  según  la  deﬁnición  de  Ricketts
medido  en  la  muestra.
 El  plano  C  ofrece  una  ventaja  para  el  clínico  debido  a  la
facilidad  para  encontrar  el  punto  intermedio  entre  R3  y
R4.  Si  bien  tiene  una  diferencia  de  −1,7◦ con  respecto  al
plano  oclusal,  en  la  práctica  clínica  una  diferencia  cefalo-
métrica  de  2◦ está  dentro  de  un  rango  de  error  tolerable.
onﬂicto de intereses
os  autores  del  trabajo  declaran  no  tener  conﬂictos  de
ntereses.
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